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RESUMO

O trauma, em particular o resultante da violéncia interpessoal, € preocupacéo crescente na
area de saude, destacando-se entre as principais causas de morbimortalidade em todo o
mundo. Em meio ao maior afluxo de vitimas, é necessario coordenar esforcos para elaborar
condutas propedéuticas, terapéuticas e preventivas. Para tal € imprescindivel obter
informac@es epidemioldgicas. Este trabalho objetivou estudar o perfil epidemioldgico das
agressoes fisica e por armas branca e de fogo a partir do Banco de Dados do SAMU de
Juiz de Fora — MG, no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2011. As variaveis
analisadas foram sexo, faixa etaria, mortalidade, regido administrativa, dias da semana e
horério das agressdes. Dos 72.897 Relatdrios de Atendimentos gerados no periodo, 1.913
compreenderam grupo o de estudo. A agressao fisica foi 0 mecanismo de trauma em 1.198
(62,2%) pacientes, a agressdo por arma branca em 433 (22,6%) e por arma de fogo em 282
(14,7%). A faixa etaria mais prevalente foi a de 15 anos a 29 anos (48,34%), seguida pela
faixa etéaria de 30 anos a 44 anos (31,71%). A maioria das vitimas era do sexo masculino
(82,17%). A mortalidade no ambiente pré-hospitalar foi de 6,4% (122 d&bitos),
principalmente em decorréncia do uso de armas de fogo (56,6%). As regibes Norte
(22,42%), Centro (20,2%) e Leste (19,85%) responderam pela maior parte dos
atendimentos. As regides Nortr e Leste foram as mais frequentemente relacionadas com o
uso de arma de fogo (33,84% e 24,71%) e arma branca (23,1% e 17,77%). O Centro
superou as regides Leste e Norte quando o mecanismo foi a agressdo fisica (24,24%,
19,41% e 19,32%, respectivamente). As ocorréncias predominaram nas sextas-feiras,
sébados e domingos (60,24%), entre 18 horas e 6 horas (63,13%). Quando armas branca e
de fogo foram empregadas, os eventos prevaleceram entre 12h01min e 0 h. Concluiu-se

que os homens jovens sdo as principais de violéncia interpessoal em Juiz de Fora, sendo a



agressdo fisica sua principal forma. O uso de arma de fogo esteve relacionado com a
maioria das mortes. Trés regides da cidade concentram as ocorréncias de violéncia, exceto
quando a agressao fisica foi empregada. Os atendimentos foram mais frequentes nos fins
de semana e durante a noite.

Palavras-chave: Violéncia. Agressdo. Causas Externas. Servigcos Médicos de Emergéncia.

Analise estatistica. Epidemiologia.



ABSTRACT

The trauma is growing concern in the health sector, notably as a cause of morbidity and
mortality. Amid the biggest influx of victims, it is necessary to coordinate efforts to
develop preventive, therapeutic and propedeutics ducts, being necessary epidemiological
information. The objective of studying the epidemiological profile of physical aggressions
and white and fire weapons from the database of the SAMU of Juiz de Fora — MG,
between January 2006 and December 2011. The variables were sex, age group, mortality,
place of occurrence, days of the week and the time of the assaults. The 72,897 reports,
1,913 understood the group studied. Physical aggression was the trauma mechanism in
1,198 (62.2%) patients, aggression by melee weapon in 433 (22.6%) and fire in 282
(14.7%). Predominated the age group of 15 years to 29 years (48.34%), followed by 30
years of 44 years (31.71%). Most of the victims were men (82.17%). Prehospital mortality
was 6.4% (122 deaths), mainly due to firearms (56.6%). The Northern regions (22.42%),
Centre (20,2%) and East (19.85%) answered by most attendances. The Northern regions
and East were most often related to the use of firearms (33.84% and 24.71%) and white
(23.1% and 17.77%). The Centre exceeded when the mechanism was physical aggression
(24.24%, 19.41 percent and 19.32%, respectively). Occurrences predominated on
weekends (60.24%), between 6:0 pm and 6:0 (63.13%). When white and fire weapons
were employed, the events have prevailed between 12:01 and 12:0 am. it was concluded
that young men are the main of interpersonal violence in the city, being physical
aggression your main form. The mortality related with the use of a firearm. Three regions
concentrate occurrences, except when physical aggression was employed. The attendances

were more frequent on the weekends and at night.
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INTRODUCAO

Permeando a historia da humanidade, a violéncia tem se destacado como
preocupacdo crescente na sociedade e impactado fortemente o setor da saude. Seu
resultado é frequentemente expresso pela mortalidade, e amilde, suas vitimas sdo homens
jovens. No Brasil, em 1980, os acidentes de transito ocupavam o primeiro lugar entre as
causa de Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP), seguidos dos homicidios, pneumonias
e doencas cerebrovasculares. Dezessete anos depois, 0s homicidios passaram para a
primeira posi¢do. Entre 1980 e 1997, o crescimento do risco de perda de anos potenciais de
vida para homens por homicidios foi de 110,2% (LIRA; DRUMOND Jr, 2000).

Sabidamente um fendémeno sécio-historico, a violéncia torna-se um problema
de saude publica ao afetar a satde individual e coletiva, exigindo a formulacao de politicas
especificas e a organizacdo de praticas e servicos peculiares ao setor. Tanto ao nivel
nacional quanto internacional, o setor de salde vem assumindo seu papel no que tange o
enfrentamento da questdo. Em 1993, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) adotou
como tema do Dia Mundial da Saude a prevencdo de traumas e acidentes. Em 1996, a
Assembleia Mundial de Saude declarou a violéncia como o principal e crescente problema
de salude publica mundial. Dois anos mais tarde, o Ministério da Saude (MS) brasileiro
instituiu um grupo de trabalho para assessora-lo na formulagdo de uma Politica Nacional
de Reducéo de Acidentes e Violéncias. Promulgado como portaria do MS em 2001, é um
instrumento orientador da atuacdo do setor saude no ambito de acidentes e violéncia e
estabelece diretrizes e responsabilidades institucionais. Entre suas diretrizes estdo o
monitoramento da ocorréncia de acidentes e violéncia e o investimento em estudos e em
pesquisas. Em 2004, o MS oficializou um sistema de atendimento pré-hospitalar (APH)

movel nacional: o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). Importante



mecanismo da Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias (PNRMAYV), o SAMU destaca-se como observatdrio privilegiado dos agravos a
salde da populacdo (KRUG et al., 2002; BRASIL, 2004; MINAYO, 2007a).

No Brasil, 0 monitoramento epidemiologico para as causas externas, onde a
violéncia esté incluida, da-se por meio de trés fontes principais. O Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM / DATASUS) permite o conhecimento dos principais tipos de
causas externas que determinam mortes, enquanto no Sistema de Internacdes Hospitalares
(SIH / DATASUS) as lesbes de maior gravidade, que requerem internacdo hospitalar,
podem ser identificadas. A Rede de Servigos Sentinela de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes — Rede VIVA complementa os outros sistemas de informac@es por intermédio
dos “servigos sentinela”, hospitais e servicos de referéncia onde se obtém acesso as
informacBes acerca de causas externas. No entanto, grupos de pacientes deixam de ser
contemplados: as vitimas de trauma de menor gravidade que ndo ddo entrada nos pronto-
atendimentos, as que sdo liberadas sem necessidade de internacao hospitalar e as atendidas
em areas nao cobertas pelos servigos sentinela. Tais lacunas poderiam ser preenchidas por
informac@es oriundas de um banco de dados de APH.

O presente trabalho visou avaliar o perfil epidemioldgico das agressdes fisicas € =~~~

armas branca e de fogo a partir do Banco de Dados do SAMU da cidade de Juiz de For:



REVISAO DE LITERATURA

A palavra trauma, oriunda do grego trauma, € o termo médico para lesdo ou
ferida e inclui tanto as lesGes acidentais quanto as intencionais, como a violéncia
(NAEMT, 2007). A Classificacdo Internacional de Doencas - CID 10 inclui as formas de
trauma na denominacdo de Causas Externas. Estas abrangem o0s agravos a salde
subdivididos em intencionais, relativos a violéncia interpessoal, como ferimentos por arma
de fogo ou arma branca, suicidio, homicidio; e ndo intencionais / acidentais,
exemplificados por colisbes automobilisticas, afogamentos, queimaduras, quedas, choques
elétricos, dentre outros, admitindo-se também os de intencionalidade ndo determinada
(OMS, 1995).

A violéncia é um fendmeno que sempre fez parte da experiéncia humana. Nos
ultimos anos, contudo, vem se destacando entre as principais causas de morbimortalidade
em todo o mundo. Embora apresente concepcdo complexa, pode-se defini-la como “o uso
de forca fisica ou poder, em ameaca ou na pratica, contra si proprio, outra pessoa ou contra
um grupo ou comunidade que resulte ou possa resultar em lesdo, morte, dano psicologico,
desenvolvimento prejudicado ou privacdo” Estima-se que, a cada ano, as causas violentas
sejam responsaveis por mais de um milhdo de mortes no mundo, em sua maior parte
pessoas de 15 anos a 44 anos de idade e, mais frequentemente, homens (KRUG et al.,
2002).

Em 1993, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) concluiu que a
violéncia, pelo nimero de vitimas e pela magnitude das sequelas organicas e emocionais
que produz, adquiriu um carater endémico e converteu-se num problema de satde publica

em varios paises (OPAS. 1993). Em 1996, a 49% Assembleia Mundial de Saude adotou a



Resolucdo WHAA49.25, declarando a violéncia como o principal e crescente problema de
salide publica mundial. (KRUG et al., 2002).

Violéncia e acidentes de transito, ao lado de enfermidades cronicas e degenerativas,
configuram um novo perfil no quadro dos problemas de saude, no qual ressaltam o peso do
estilo de vida, das condicGes sociais e ambientais e da maior longevidade na qualidade de
vida, exigindo novas abordagens com as quais o sistema de salde geralmente ndo esta
acostumado (MINAYO, 2007b). O setor saude € profundamente afetado pela violéncia.
Em meio ao maior afluxo de vitimas, necessita coordenar esforcos para a elaboracdo de
condutas propedéuticas, terapéuticas e preventivas. Para tal é imprescindivel obter
informacdes epidemioldgicas. Compreender as caracteristicas epidemioldgicas de qualquer
tipo de violéncia € o primeiro passo para o desenvolvimento de estratégias de atuagdo
(MINAYO, 1994).

Ao longo dos anos, a importancia das causas externas na distribui¢do de obitos
entre brasileiros aumentou, situando-se na terceira posicdo, precedida, nesta ordem, pelas
doencas do sistema circulatorio e pelas neoplasias. Entre pessoas de cinco anos e 39 anos,
ocupa o primeiro lugar (MARANHAO et al., 2013). Os homicidios tiveram relevante
participacdo nesta trajetoria. A evolucdo histérica da mortalidade por violéncia no Brasil
impressiona. Segundo o SIM, entre 1980 e 2011 os homicidios vitimaram 1.145.908
cidadéos, superando os acidentes de transporte. Durante a década de 1980, a mortalidade
por acidentes de trénsito foi superior a ocasionada por homicidios. A partir dos anos 1990,
a diferenca de crescimento entre ambas fez com que os homicidios ultrapassassem 0s
acidentes de transporte. Na populacdo jovem, em 1980 as causas externas eram
responsaveis por pouco mais da metade (52,9%) do total de mortes. Em 2011 esse
percentual elevou-se para quase 3/4 (73,2%). Entre individuos de 15 anos e 24 anos, as

causas externas sdo responsaveis por 90,1% dos obitos, com os homicidios respondendo



por 39,3% deles. Para construir uma representacdo da magnitude destes nimeros, pode-se
recorrer ao Relatorio sobre o Peso Mundial da Violéncia Armada. Os 12 maiores conflitos
armados que ocorreram no mundo entre 2004 e 2007 vitimaram 169.574 pessoas. O Brasil,
entre 2008 e 2011, contou 206.005 homicidios (WAISELFISZ, 2013a).

No Brasil, a inclusdo da violéncia na agenda da cidadania coincidiu com o término
da ditadura militar. Os movimentos sociais pela democratizacao, as instituicdes de direito e
a forte pressdo de algumas organizacGes ndo-governamentais (ONG) e organizacdes
internacionais foram essenciais para tornar a violéncia social uma questdo publica. Os
trabalhos de pesquisa legitimando o tema da violéncia na area da saude iniciaram-se na
década de 1970. Na década de 1980, alguns pediatras iniciaram atividades assistenciais e
de prevencdo em ONGs, com o propoésito de tratar de temas especificos a crianca e a
adolescentes, com énfase na violéncia. Este cenario resultou na promulgacdo do Estatuto
da Crianca e Adolescente (ECA), em 1990. Ainda nesta década, a violéncia como tema de
saude foi introduzido no Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher. Na metade dos
anos 1990, secretarias municipais de saude, em articulacdo com organiza¢6es da sociedade
civil, criaram estratégias e servigos de prevencao e assisténcia as resultantes da violéncia.
Estas iniciativas multiplicaram-se desde entdo, congregando institui¢cbes publicas como a
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, a Escola Nacional de Salde
Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz, o Centro Latino-Americano de Estudos sobre a
Violéncia e Saude (Claves), ONGs e institutos de pesquisa, produzindo linhas de
investigacdo sobre “causas externas”, relacionando-as a violéncia e saiude. Em 2003, a
promulgacdo do Estatuto do Idoso pela Secretaria Especial de Direitos Humanos, trouxe o
tema violéncia contra o idoso como um problema a ser enfrentado, propondo intervencdes
do setor saude, com a promulgacdo do Estatuto do ldoso, pela Secretaria Especial dos

Direitos Humanos, em 2003 (MINAYO, 2007b).



De forma pioneira, o Brasil implantou, em 2001, uma politica objetivando a
reducdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias: a Politica Nacional de Reducéo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAV). A PNRMAY trata o tema da
violéncia como um problema social e historico e o situou nos marcos da promoc¢édo da
satde e da qualidade de vida. E um instrumento orientador da atuacdo do setor salide no
ambito de acidentes e violéncia e estabelece diretrizes e responsabilidades institucionais.
Seus principios fundamentais sd0 os mesmos que orientam o Sistema Unico de Salde
(SUS) e suas diretrizes podem assim ser resumidas: 1) promocdo da adocdo de
comportamentos e ambientes seguros e saudaveis; 2) monitoramento da ocorréncia de
acidentes e violéncia; 3) sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-
hospitalar; 4) promocdo de uma forma de assisténcia multiprofissional as vitimas; 5)
estruturacdo e consolidacdo dos servicos de recuperacdo e reabilitacdo; 6) investimento na
capacitacdo de recursos humanos, em estudos e em pesquisas, mormente naquelas que
auxiliem nas praticas nos niveis nacional, estadual e, principalmente, local. A PNRMAV
visa alcancar a melhoria das informacdes, promovendo registro continuo, padronizado e
adequado dos dados. Para alcancar este propdsito, diversos setores devem ser envolvidos,
tendo o Ministério da Saude como articulador. Ao Ministério da Educacdo cabe ndo sé a
inclusdo curricular do tema, mas também o estimulo as universidades para pesquisas
atinentes aos acidentes e violéncias (BRASIL, 2001).

Considerando a necessidade de regulamentar, de estimular a implantacéo e de
coordenar a atencdo pré-hospitalar, a PNRMAV estabeleceu a Normatizacdo dos Servicos
de Atendimento Pré-hospitalar Mdvel de Urgéncia. Posterirormente, por meio do Decreto
n°. 5.055, de 27 de abril de 2004, foi oficializado pelo Ministério da Saude um sistema de

APH movel nacional: o SAMU (BRASIL, 2004).



Entende-se por APH toda e qualquer assisténcia realizada, direta ou
indiretamente, fora do ambito hospitalar, utilizando-se meios e métodos disponiveis. No
Brasil, o sistema se divide em servicos moveis e fixos. O pré-hospitalar movel tem como
missao o socorro imediato das vitimas, no local do evento, que, por conseguinte, sao
encaminhadas para o atendimento pré-hospitalar fixo ou para o atendimento hospitalar

(BRASIL, 2002).

O modelo pré-hospitalar mdvel vigente no pais adota a presenca de médicos
nas ambulancias. O SAMU opera com uma central de regulagdo, com discagem telefonica
gratuita por meio do numero 192, com regulacdo médica regionalizada, hierarquizada e
descentralizada. Nesse sistema, as equipes de socorro sdo divididas, segundo a
complexidade, em bésicas e avancadas, de acordo com o0s recursos materiais e humanos
disponiveis, deslocando o médico na unidade avancada. Ap6s o acolhimento e a
identificacdo dos chamados, as solicitagdes sdo julgadas pelo médico regulador, que
classifica o nivel de urgéncia de cada uma e define qual o recurso necessario, 0 que pode
envolver desde o conselho médico até o envio de uma unidade de suporte avancado ou,
inclusive, o acionamento de outros meios de apoio, se julgar necessario (BRASIL, 2004;
MINAYO; DESLANDES, 2008).

O atendimento realizado no local do evento serve como referéncia
epidemioldgica das regides de maior ocorréncia dos agravos. Essa caracteristica faz do
SAMU um relevante observatorio da saude puablica. Mais que conhecimento
epidemioldgico, as informagdes oriundas do banco de dados de um sistema de APH s&o
importantes para determinar a estruturacdo desses servigos quanto a distribuicdo espacial
das unidades moveis e a reducdo no tempo-resposta. Para prover um atendimento
adequado da vitima de trauma, a equipe hospitalar deveria ser capaz de prever quando um

determinado tipo de trauma chegaria e, no caso do atendimento pré-hospitalar, informacdes



referentes aos locais das ocorréncias permitiriam melhor alocacdo espacial das unidades
moveis, reduzindo o tempo-resposta. Custos podem ser diminuidos com a realocacdo do
pessoal nos horarios de menor movimento para os horarios de pico, aprimorando o
atendimento dos pacientes. Dados mais acurados quanto a populacdo incidente podem
ajudar nos planos de cuidados da salde, identificacdo de areas problematicas, avaliacdo de
tendéncias, instituicdo de programas de prevencdo e maximizacao da oferta de servicos
(SIDHU et al., 1996; ZAUTCKE et al., 1998).

A maioria dos estudos cientificos acerca do impacto das causas externas na
populacdo do Brasil e do mundo é embasada na mortalidade, dados esses que representam
0 extremo da gravidade gque essa doenca pode atingir. Alguns estudos também levam em
consideracdo para andlise do impacto do trauma na vida humana, dados referentes a
internacdo hospitalar. Poucos sdo aqueles que retratam o perfil epidemioldgico do trauma
utilizando dados produzidos a partir do sistema pré-hospitalar (MINAYO; DESLANDES,
2007).

No Brasil, duas importantes fontes de monitoramento epidemiolégico para as
causas externas (acidentes e violéncias) sdo o SIM / DATASUS e as informacdes do SIH /
DATASUS, realizadas pelo SUS. O SIM permite o conhecimento dos principais tipos de
causas externas que determinaram mortes. Por meio do SIH, lesGes de maior gravidade,
que requerem internacdo hospitalar, podem ser identificadas. As lesdes de menor
gravidade, que ndo determinam morte ou demandam internacéo, ndo sédo contempladas por
nenhum dos dois sistemas. Em 2006 teve inicio a Rede de Servigos Sentinela de Vigilancia
de Violéncias e Acidentes — Rede VIVA, iniciativa do Ministério da Saude. Visando
complementar os sistemas de informacdes existentes, trabalha com “servicos sentinela”.
Nos hospitais e servicos de referéncia sentinelas tém-se acesso as informacdes acerca de

causas externas ainda pouco conhecidas, porém de alta prevaléncia. Uma limitacdo dos



servigos sentinela é a dificuldade de generalizacdo dos dados, uma vez que estes ndo sao
representativos de todo municipio ou estado. (GAWRYSZEWSKI et al., 2007,
MASCARENHAS et al., 2009).

Duas lacunas ficam patentes na atual estruturacdo do monitoramento
epidemiolégico em questdo: as vitimas de trauma de menor gravidade, atendidas e
liberadas nos pronto-atendimentos, e as areas ndo cobertas pelos servigos sentinela. As
ambulancias de um sistema de APH vdo ao local das ocorréncias, permitindo o

mapeamento das areas de risco, atendendo pacientes de variadas gravidades.
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OBJETIVO

Estudar o perfil epidemioldgico das agressdes por armas branca e de fogo e por
agressdo fisica a partir do Banco de Dados do SAMU, na cidade de Juiz de Fora, quanto ao

sexo, faixa etaria, mortalidade, local da ocorréncia, dias da semana e horario das agressdes.
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METODO

Trata-se de um estudo epidemioldgico retrospectivo das agressfes por armas
branca e de fogo e por agressdo fisica atendidas pelo SAMU de Juiz de Fora, no periodo de
janeiro de 2006 a dezembro de 2011. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica, ntimero

186/2011 (ANEXO A).

4.1 Constituicdo do banco de dados

Os dados foram obtidos a partir do banco de dados constituido por meio de
informacdes oriundas dos Relatérios de Atendimento do SAMU — JF (ANEXOS B e C). O
relatério é preenchido pelo profissional responsavel pelo atendimento (Técnico de
Enfermagem, Enfermeiro e/ou Meédico) e, posteriormente digitados no Programa

Estatistico SPSS — Statistical - Package for Social Sciences v.13.0.

4.2 Constituicdo da amostra

O estudo foi baseado nos Relatérios de Atendimentos cujos registros estavam

identificados as vitimas de lesdo por agressao fisica, por arma branca e por arma de fogo.
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4.3 Selecdo das variaveis

As varidveis estudadas foram: sexo; faixa etaria, mortalidade, local da
ocorréncia (Regido Administrativa), dias da semana e horario das ocorréncias.

Foram estabelecidas cinco faixas etarias: de 1 ano a 14 anos, de 15 anos a 29
anos, de 30 anos a 44 anos, de 45 anos a 60 anos e mais de 60 anos.

A variavel mortalidade foi extraida do componente “Destino dado a vitima” no
Relatério de Atendimento (ANEXO C). Considerou-se mortalidade pré-hospitalar os casos
em que a vitima ja estivesse morta quando da chegada da equipe, bem como as mortes
durante os procedimentos de reanimacdo e os Obitos durante o trajeto do local da
ocorréncia até o hospital de destino.

A Regido Administrativa estd de acordo com a Regionalizacdo da Rede
Assistencial de Juiz de Fora, com base no Plano Municipal de Saude, versao 2010 -2013
(ANEXO D).

O horario das ocorréncias foi avaliado dentro de quatro intervalos: de 0 hora e
1 minuto a 6 horas; de 6 hora e 1 minuto a 12 horas; de 12 hora e 1 minuto a 18 horas e de

18 hora e 1 minuto a 0 hora.

4.4 Analise estatistica

Foi realizada anéalise estatistica descritiva com base no nimero de vitimas de armas

branca e de fogo e agressdo fisica. Os calculos foram realizados com o auxilio do

Programa Estatistico SPSS - Statistical Package for Social Sciences v.13.0.
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RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2011, O SAMU de Juiz de Fora
gerou 72.897 Relatorios de Atendimentos. Os atendimentos por causas clinicas perfizeram
69% do total (50.271 casos) e o trauma foi responsavel por 20% (14.622). Registros
incompletos nos Relatorios de Atendimento ocorreram em 8.004 (11%) atendimentos e
foram considerados dados perdidos. Ocorréncias relacionadas com violéncia fisica e por
armas branca e de fogo foram encontradas em 1.913 dos Relatérios de Atendimentos

(2,62% dos considerados validos), constituindo a casuistica do presente estudo.

5.1 Mecanismo de trauma

A agresséo fisica foi o mecanismo de trauma em 1.198 (62,6%) pacientes, a
agressdo por arma branca em 433 (22,6%) e a arma de fogo em 282 (14,7%). (TABELA 1)
No periodo estudado houve aumento de 50% no nimero de vitimas por
agressdo por arma de fogo e de 5,2% nas por arma branca. Em relacdo a agressdo fisica,
observou-se diminuicdo de 14,8% no numero de casos, com oscilacdes no periodo

analisado. (FIGURA 1e TABELA 1)

5.2 Idade

Dos 1.913 Relatorios de Atendimentos, a idade foi anotada em 1.744 (169
resultados perdidos, perfazendo 8,7%).
A faixa etaria mais prevalente foi a de 15 anos a 29 anos (48,34%), seguida

pelas faixas etarias de 30 anos a 44 anos (31,71%) e de 45 anos a 60 anos (13,3%). Entre
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0s 15 anos a 44 anos ficaram 83,5% de vitimas de violéncia por agressao fisica, por armas
branca e de fogo.
A TABELA 2 e a FIGURA 2 mostram a distribuicdo das vitimas quanto a faixa

etaria e 0 mecanismo de trauma.
5.3 Sexo

Quanto ao sexo, excluindo-se os resultados perdidos (13,8%), obteve-se 1.649
dados validos. A maioria das vitimas foi do sexo masculino (82,17%), independente do

mecanismo de trauma. (TABELA 3 e FIGURA 3)
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— Agressdo fisica Arma branca = Arma de fogo

FIGURA 1: Tendéncia de distribuicdo temporal das vitimas atendidas pelo SAMU — JF,

no periodo de 2006 a 2011, quanto ao mecanismo de trauma.
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TABELA 1: Distribuicdo anual das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de

2006 a 2011, quanto ao mecanismo de trauma.

Mecanismo de trauma
Total

Ano Agressdo fisica | Armabranca | Arma de fogo

N % N % N % N %
2006 285 72,7 71 18,1 36 9,2 392 100
2007 161 68,8 54 22,4 26 10,8 241 100
2008 185 63,1 69 23,5 39 13,3 293 100
2009 134 57,5 60 25,8 39 16,7 233 100
2010 212 57 90 24,2 70 18,8 372 100
2011 221 57,9 89 23,3 72 18,8 382 100
Total 1198 62,6 433 22,6 282 14,7 | 1913 100

5.4 Mortalidade

A maioria das vitimas foi removida para uma unidade de atendimento médico
(85,49%). Analisando dados dos Relatorios de Atendimento no item “Destino Dado”,
obteve-se a variavel “mortalidade”. Quatrocentos e quatro (21,1%) dados foram perdidos.
Nos 1.509 Relatdrios de Atendimento validos, observou-se uma mortalidade no ambiente
pré-hospitalar de 6,4% (122 obitos), sendo 97 dbitos no local do atendimento (6,43%) e 25
durante o transporte (1,66%). A maioria das mortes decorreu do uso de armas de fogo

(56,6%). (TABELA 4 e FIGURA 4)
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TABELA 2: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a 2011, quanto ao mecanismo de trauma e a faixa etéria

em anos.

Faixa etaria em anos Total Dados
Mecanismo de trauma 1-14 15-29 30-44 45 - 60 > 60 valido perdidos Total
N % N % N % N % N | % N % N N
Arma Branca 6 1,53 209 53,32 126 32,14 | 42 | 10,71 | 9 | 2,30 392 100 | 41 433
Arma de Fogo 8 3,10 156 60,47 73 28,29 | 19 736 | 2 0,78 258 100 | 24 282
Agressao Fisica 40 3,66 478 43,69 354 | 32,36 | 171 | 15,63 | 51 | 4,66 1094 100 | 104 | 1198
Total 54 3,10 843 48,34 553 | 31,71 | 232 | 13,30 | 62 | 3,56 1744 100 | 169 | 1913
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FIGURA 2: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a

2011, quanto ao mecanismo de trauma e a idade (faixa etaria em anos).

TABELA 3: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a

2011, quanto ao mecanismo de trauma e 0 Sexo.

> Total valid Dados Total
Mecanismo de otal valido - ota
Masculino Feminino perdidos
trauma

N % N % N % N N

Arma branca 330 85,27 57 14,13 387 100 46 433
Arma de fogo 227 89,72 26 10,28 253 100 29 282
Agressdo fisica | 798 | 79,00 | 211 | 20,01 | 1009 | 100 | 189 | 1193
Total 1355 | 82,17 | 294 | 17,83 | 1649 | 100 | 264 | 1913
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FIGURA 3: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a

2011, quanto ao mecanismo de trauma e 0 Sexo.

5.5 Local da ocorréncia (Regido Administrativa)

A maioria das ocorréncia relacionadas a violéncia foram na regido Norte
(22,42%), seguida das regides Centro (20,2%) e Leste (19,85%). As regides Norte e Leste
foram as mais frequentemente relacionadas com o uso de arma de fogo (33,84% e 24,71%,
respectivamente). O emprego da arma branca como mecanismo de trauma também foi
mais frequente nas regides Norte (23,1%) e Leste (17,77%), no entanto o Centro teve uma
frequencia elevada (17,51%). O Centro (24,24%) superou as regides Leste (19,41%) e

Norte (19,32%) quando o mecanismo foi a agressao fisica. (TABELA 5 e FIGURAS 5 e 6)



TABELA 4: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a 2011, quanto ao mecanismo de trauma e o destino dado

a vitima.
Destino dado a vitima Total Dados
Mecanismo . ) Total
1 2 3 4 5 6 7 valido perdidos
de trauma
N| % N % | N | % | N % N| % | N | % % N | %9 | N | %9 | N | N
Arma
8 | 2,21 2 |055| 26 |[7,18/ 5 1,38/ 2 |0/55| 314 | 86,74 0,00/ 5 | 1,38 | 362 | 100 71 433
Branca
Arma de
- 3 1125 1 1042 66 |275 9 (3,75/ 0 0,00 158 |65,83 0,00/ 3 | 1,25 | 240 | 100 42 282
0go
Agressao
Eici 29 | 3,20 6 066 5 |055 6 |0,66/24/2,65| 818 |90,19 0,22 17 | 1,87 | 907 | 100 291 1198
isica
Total 40 | 2,65 9 060 97 6,43 20 [1,33/26|1,72|1290 85,49 0,13| 25 | 1,66 | 1509 | 100 404 1913

O~NO O, WN B

: Vitima atendida e liberada no local

: Vitima ndo localizada

: Vitima ja morta

: Vitima j& removida

: Vitima recusou atendimento

: Vitima removida para unidade de saude
: Vitima evadiu do local

: Vitima morreu durante o atendimento

6T
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FIGURA 4: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a

2011, quanto ao mecanismo de trauma e a mortalidade.

5.6 Dia da semana

O dia da ocorréncia ndo foi anotado em nove (0,47%) Relatérios de
Atendimento, permanecendo validos 1.904 casos. As ocorréncias foram mais frequentes

nas sextas-feiras, sdbados e domingos. (TABELA 6 e FIGURA 7)

5.7 Hora da ocorréncia

A hora da ocorréncia deixou de ser anotada em 50 Relatdrios de Atendimento
(2,61%), sendo o total valido de 1863 casos.

Considerando conjuntamente todos os mecanismos de trauma, a maioria dos
atendimentos se deu no periodo noturno (18 horas as 6 horas). Esta distribui¢do se manteve
ao avaliar apenas a agressao fisica (29,84% no periodo de 00hO1min as 6 h e 34,05% de

18h01min as 0 h). No entanto, quando se empregou como dispositivo para execu¢do do ato
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violento as armas branca e de fogo, as ocorréncias foram mais frequentes entre 12h01min e

0 h. (TABELA 7 e FIGURA 8).
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FIGURA 5: Mapa da distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de

2006 a 2011, quanto ao mecanismo de trauma e a Regido Administrativa.




TABELA 5: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a 2011, quanto a0 mecanismo de trauma e o local da

ocorréncia (Regido Administrativa).

Regido administrativa

Total Dados Total
Mecanismo Zona 1T ; ota
Norte Nordeste Leste Centro Sudeste Sul Oeste valido perdidos
de trauma Rural
N % N % N % N % N % N % N % | N| % N % N N
Arma
91 | 23,1 | 32 | 812 | 70 | 17,77 | 69 | 1751 | 49 | 1244 | 51 |1294 | 26 | 6,6 | 6 | 1,52 | 394 | 100 39 433
branca
Arma de 100
; 89 | 3384 | 12 (456 | 65 [ 2471 | 21 | 798 | 41 | 1559 | 16 | 6,08 | 16 | 6,08 | 3 | 1,14 | 263 19 282
0go
Agressao 100
i 204 119,32 | 94 | 89 | 205 | 19,41 | 256 | 24,24 | 98 | 9,28 | 109 | 10,32 | 71 | 6,72 19| 1,8 | 1056 142 1198
isica
Total 384 | 22,42 | 138 | 8,06 | 340 | 19,85 | 346 | 20,2 | 188 | 10,97 | 176 | 10,27 | 113 | 6,6 |28 | 1,63 | 1713 | 100 200 1913

A4
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FIGURA 6: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a
2011, quanto ao mecanismo de trauma e o local da ocorréncia (Regido

Administrativa).
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FIGURA 7: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a

2011, quanto ao mecanismo de trauma e o dia da semana.



TABELA 6: Distribui¢do das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a 2011, quanto ao mecanismo de trauma e o dia da semana

da ocorréncia.

Dia da semana Dados
Mecanismo Total Valido ) Total
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo perdidos
de trauma
N % N | % | N % | N | % | N | % N % N | % N % N N
Arma
33 | 766 38 882 44 /10,21 50 11,60 77 17,87 103 123,90| 86 119,95 431 | 100 2 433
Branca
Arma de
- 32 111,43 34 12,14 25 | 893 | 43 1536| 36 12,86 52 |18,57| 58 120,71 280 | 100 2 282
0go
Agressao
Eici 124 | 10,39 103 | 8,63 | 107 | 8,97 | 124 |10,39| 197 | 16,51 | 262 | 21,96 276 | 23,13 | 1193 | 100 5 1198
isica
Total 189 | 9,93 | 175| 9,19 176 | 9,24 1 217 | 11,40 | 310 | 16,28 | 417 |21,90 420 | 22,06 1904 | 100 9 1913

144



TABELA 7: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a 2011, quanto ao mecanismo de trauma e a hora da

ocorréncia (h: hora; min: minuto).

Hora N Dados
Mecanismo _ _ _ _ Total valido erdidos Total
00h01min — 6h 06h01min — 12h 12h01min - 18h 18h01min - Oh P
de trauma
N % N % N % N % N % N N
Arma
91 21,51 56 13,24 102 2411 174 41,13 423 100 10 433
branca
Arma de
56 20,22 39 14,08 70 25,27 112 40,43 277 100 5 282
fogo
Agressao
s 357 29,84 174 14,96 246 21,15 396 34,05 1163 100 35 1198
fsica
Total 493 26,52 269 14,44 418 22 44 682 36,61 1863 100 50 1913

T4
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FIGURA 8: Distribuicdo das vitimas atendidas pelo SAMU — JF, no periodo de 2006 a
2011, quanto ao mecanismo de trauma e a hora da ocorréncia (h: hora; min:

minuto).
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DISCUSSAO

Na amostra oriunda do banco de dados do SAMU de Juiz de Fora, nos seis
anos estudados predominaram os atendimentos clinicos. Dos 72.897 Relatorios de
Atendimentos, 20% eram de vitimas de trauma. Outros autores relataram maior
porcentagem de casos clinicos no atendimento pré-hospitalar. Na casuistica de
FERNANDES (2004), apenas 15% dos atendimentos em um municipio do interior do
estado de Sdo Paulo foram por trauma. Ha de se destacar o curto periodo avaliado pela
autora (10 dias). Ao analisar a demanda dos atendimentos do SAMU de Olinda, em
Pernambuco, durante um periodo de quatro meses, CABRAL e SOUZA (2008) relataram
que 57% desta foi clinica. Em 24 meses de observacdo, MOI (2011) relatou que 68% dos
pacientes atendidos pelo SAMU de um municipio da regido noroeste do Estado do Rio
Grande do Sul eram clinicos. No entanto, em Palmas, no estado de Tocantins, no ano de
2009, os atendimentos pelo SAMU por causas clinica e traumatica quase se igualaram:
41,6% e 42,6%, respectivamente (PITTERI; MONTEIRO, 2010). Isto ressalta a
importancia de conhecer as caracteristicas epidemiolégicas locais, com a constituicdo de
bancos de dados confiaveis, capazes de legitimar decisGes administrativas de alocacao de
recursos e capacitacao profissional.

Ao descrever o perfil epidemioldgico dos casos de violéncia notificados por 65
unidades a Rede VIVA em 30 dias do ano de 2006, MASCARENHAS et al. (2009)
encontraram como predominante a agressao fisica (55%), seguida do uso da arma branca
(28,1%) e da arma de fogo (15,1%). Resultados semelhantes foram relatados em outras
publicacGes nacionais (MASCARENHAS; PEDROSA, 2008; PITTERI; MONTEIRO,
2010; ANDRADE et al., 2012). Na presente casuistica, ao longo do periodo estudado, a
agressao fisica foi o principal mecanismo de trauma. Entre 2006 e 2011, as ocorréncias de

agressdes por arma de fogo aumentaram 50%, e as por arma branca, 5,2%. SOUZA e
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LIMA (2006) ja haviam alertado para a tendéncia de crescimento do uso de armas de fogo
no Brasil: este meio foi empregado em 15.460 homicidios em 1991, 30.855 em 2000 e
36.081 em 2003. No volume publicado este ano da série “Mapas da Violéncia”,
WAISELFISZ (2013Db) trata das “Mortes Matadas por Arma de Fogo”. Segundo o autor,
no periodo entre 1980 e 2010 houve um crescimento de 346,5% nas mortes por arma de
fogo no Brasil, principalmente a custa de homicidios. A tendéncia de aumento de eventos
envolvendo armas de fogo tem sido observada também no corrente ano em Juiz de Fora.
Entre primeiro de janeiro e 10 de julho de 2013, ou seja, em 161 dias, 165 pessoas foram

vitimas deste tipo de agressdo no municipio (ARAUJO; BRUM; 2013).

A morbidade da violéncia é dificil de ser mensurada. Em todo o mundo, dados
de mortalidade sdo mais utilizados devido a maior facilidade de obtencéo, reconhecendo-se
a dificuldade de quantificar o impacto de casos de violéncia ndo fatal. A estruturacdo do
monitoramento epidemioldgico para causas externas no Brasil é insuficiente quando se
trata de vitimas de trauma de menor gravidade, que sdo atendidas e liberadas nos pronto-
atendimentos, e daquelas de &reas ndao cobertas pelos servicos sentinelas. Lesdes menos
graves geralmente sdo subestimadas e subnotificadas, apesar de frequentemente atendidas
nos servigos pré-hospitalares e servigos de urgéncias e emergéncias. Boletins de ocorréncia
policiais também n&o ajudam muito, seja pela impreciséo de informagdes, devido a pouca
visibilidade de determinados agravos, seja pela ndo notificacdo dos casos. (MINAYO;
SOUZA, 1998; MASCARENHAS; PEDROSA, 2008; MASCARENHAS et al., 2009;
CECILIO et al., 2012). WAISELFISZ (1998) destacou que apenas 6,4% dos jovens
vitimas de agressdo fisica notificaram a policia. Portanto, para dados referentes a lesdes
que resultem em pouca morbidade, comuns na agresséo fisica, as informacdes oriundas do

banco de dados de um servigo pré-hospitalar séo bem vindas.



29

No presente estudo, ao avaliar os resultados relativos ao “destino dado a
vitima”, que se correlaciona com a morbimortalidade, observou-se que as vitimas de
agressdo fisica foram as mais frequentemente atendidas e liberadas no local da ocorréncia
do que as néo localizadas ou as que recusaram atendimento. Assim, ndo deram entrada em
nenhum outro banco de dados do sistema de saude além daquele do SAMU.

As informac0es relativas a idade, obtidos no Banco de dados do SAMU de Juiz
de Fora, ndo diferem dos relatados por outros autores. A maioria das vitimas de agressao
estd na faixa etaria dos 15 anos aos 29 anos (48,34 %). Ao avancar o limite superior para
44 anos, engloba-se 80% das vitimas de agressdo fisica e por armas branca e de fogo
atendidas nos seis anos estudados.

Segundo MASCARENHAS et al. (2009), adolescentes e adultos jovens sdo as
principais vitimas de causas externas. Fatores como inexperiéncia, busca de emocdes e
prazer em experimentar situacGes de risco parecem estar associados. WAISELFISZ
(2013a) destacou que a taxa de homicidios juvenis era de 42,4 por 100 mil habitantes em
1996, alcancando 53,3 em 2011. No periodo de 1980 a 2011, as causas externas foram
responsaveis por 73,2% das mortes de jovens entre 15 anos e 24 anos, sendo 39,3%
resultantes de homicidios. O autor também ressaltou o fendomeno da “interiorizagdo” da
violéncia em estados tradicionalmente violentos e a sua “dissemina¢do”, ou seja, seu
deslocamento para estados ou &reas que se caracterizavam como tranquilas. Estes
processos estariam relacionados a fatores econdmicos, como 0 surgimento de novas
aglomerag@es industriais, atraindo a criminalidade, e ao investimento em seguranca nas
capitais e nas metropoles. Isto dificultou a acdo do crime organizado, que migrou para

areas com menos estruturas na seguranca publica.

Os homens foram as principais vitimas nos trés tipos de violéncia avaliadas no

presente estudo: 82,17%. Assim como a idade, este resultado corrobora o de outros
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trabalnos (MASCARENHAS; PEDROSA, 2008; MASCARENHAS et al., 2009;
ANDRADE et al., 2012). Tendo por fontes dados nacionais o SIM, o SIH e o0 VIVA, no
periodo de 1996 a 2007, SOUZA et al. (2012) observaram que na faixa dos 15 anos aos 29
anos, as relagdes homem/mulher sdo 16,6 vezes maiores na mortalidade, 4,5 vezes na
internacdo e 2,8 vezes no atendimento de emergéncia. Dados da presente casuistica
também mostraram uma gradacdo da vitimizacdo: a forma mais grave de agressao (por

arma de fogo) foi mais frequente em homens, o que refletiu na mortalidade.

Nos servicos de APH o destino da vitima, ou seja, para qual servico de
atendimento médico fixo a vitima serd encaminhada, depende da sua gravidade e da forma
de constituicdo da rede de assisténcia local. No Relatorio de Atendimento do SAMU/JF
este campo inclui a mortalidade pré-hospitalar. Considerou-se mortalidade pré-hospitalar
situacGes em que a vitima ja estivesse morta quando da chegada da equipe, mortes durante
os procedimentos de reanimacdo ou durante o trajeto do local da ocorréncia até o hospital

de destino.

De janeiro de 2006 a dezembro de 2011, 122 mortes foram registradas no
Banco de Dados do SAMU/JF em decorréncia de eventos relacionados com agressdo fisica
e por armas branca e de fogo. Como esperado, dado seu potencial letal, as armas de fogo
foram responsaveis pela maioria destas mortes. Considerando apenas os Relatorios de
Atendimento validos da casuistica ora apresentada, 68% das vitimas encontradas mortas na
cena foram atingidas por disparos de arma de fogo. A relagdo entre a letalidade e o
mecanismo de trauma foi de 28,75% para a arma de fogo, 8,56% para a arma branca e
2,42% para agressao fisica. NACHIF (2006) publicou um estudo de casos sobre
homicidios em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, no periodo de fevereiro a junho de

2004. A autora relatou que 70% das mortes ocorreram quando a arma de fogo foi 0 meio
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empreendido e, em 50%, dos casos a morte se deu na cena da ocorréncia. Com dados do
SAMU desta mesma cidade, relativos ao periodo de 2005 a 2007, uma publicagédo posterior
mostrou que 22 das 233 pessoas atendidas pela Unidade de Suporte Avancado em
decorréncia de ferimento por arma de fogo morreram durante o atendimento (9,4%)

(SANCHES et al., 2009).

E interessante observar o comportamento da mortalidade pré-hospitalar quanto
as agressoes fisicas: estas respondem pela maior parte dos 6bitos durante o atendimento ou
transporte das vitimas. Considerando apenas o total valido, 17 pessoas (1,87% das 907
vitimas de agressdo fisica) morreram durante o periodo em que estavam sob a
responsabilidade de uma equipe de pré-hospitalar. Na mesma situacdo, quando o
mecanismo de trauma foi a arma branca, ocorreram cinco mortes (1,38% das 362 vitimas).
Para a arma de fogo, foram trés mortes entre 240 casos (1,25%). Dois fatores devem ser
considerados. O primeiro relaciona-se com a biomecanica do trauma. A agressao fisica
pode resultar em transferéncia de energia cinética para mais de um segmento corporal,
frequentemente com trauma cranio-encefalico ou hemorragia intracavitaria associados
(NAEMT, 2007). A evolucdo mais insidiosa nestes casos resultaria em morte em um
momento um pouco posterior ao evento. A segunda questdo sugere falha na Regulagdo
Médica e despacho de ambulancia basica, com menores recursos humanos e materiais, para

casos de agressao fisica, ja que seu potencial de gravidade é presumivelmente mais baixo.

Trés regides de Juiz de Fora concentraram 0 maior numero de casos de
violéncia. As formas de agressdo que empreenderam o uso de armas foram mais frequentes
nas regides Norte e Leste. J& a agressdo fisica preponderou no Centro, embora também
frequente nas duas anteriores. Ao cruzar os dados da mortalidade (vitimas ja mortas ou que

morreram durante o atendimento) com os do local de ocorréncia, das 122 mortes, 29
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(23,8%) ocorreram na regido Norte e 33 (27%), na Leste. Assim, estas duas regides

responderam por 50,8% da mortalidade.

O maior risco de homicidios em determinadas areas urbanas foi descrito em
outras publica¢6es. Em Belo Horizonte, Minas Gerais, no periodo de 1995 a 1999, dos 240
bairros, apenas 10 apresentaram um maior risco de homicidios. Os autores concluiram que
as condicdes socioeconémicas per se ndo foram as responsaveis pelos homicidios, mas o
fato destas regides serem assoladas pelo trafico e a violéncia a ele associada (BEATO
FILHO et al., 2001). J& SANCHES et al. (2009) correlacionaram a predominancia da
violéncia envolvendo arma de fogo em regides especificas de Campo Grande, Mato Grosso
do Sul, aos elevados indices de pobreza extrema, baixa renda familiar, menores indices de
alfabetizacdo e menos anos de estudos da populacdo. Pesquisas semelhantes necessitariam
ser empreendidos em trabalhos futuros para compreensdo desta conjuntura em Juiz de
Fora. No entanto, a impressdo da Delegacia de Homicidios de Juiz de Fora é que o
municipio enquadra-se na primeira vertente: 90% dos 100 homicidios ocorridos nos
primeiros nove meses de 2013 em estavam vinculados a disputas e dividas ligadas ao

trafico de drogas e brigas de gangues (ARAUJO; ZANELLA, 2013).

Do ponto de vista da salde publica, GAWRYSZEWSKI et al. (2005)
destacaram a importancia de conhecer os locais de ocorréncias com armas de fogo. Pelo
seu potencial letal, medidas para reducdo desta mortalidade estariam ligadas a prevencao
priméria. Além disto, locais com maior nimero de vitimas devem ter melhor alocagdo de
recursos humanos e materiais, protocolos e capacitacdo profissional especificos. Portanto,
ao discutir a distribuicdo espacial de ambuléncias, a coordenacdo do SAMU local pode

lancar méo de informacGes do seu préoprio banco de dados.
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A frequéncia das ocorréncias de violéncia atendidas pelo SAMU/JF entre 2006
e 2011 comeca a aumentar na quinta-feira, progressivamente elevando-se nas sextas-feiras,
sabados e domingos. Também sdo mais frequentes os atendimentos no periodo noturno:
entre 18 horas e 1 minuto e 6 horas estdo 63,13% das ocorréncias, com quase 60 % na

primeira metade destas 12 horas.

N&o é incomum a concentracdo de casos de trauma nos fins de semana e nas
noites, tanto no ambiente pré quanto no intra-hospitalar (SIDHU et al., 1996; ZAUTCKE
et al., 1998; NACHIF, 2006; CABRAL; SOUZA, 2008; CARR et al., 2010; CARR et al.,
2011; ANDRADE et al., 1012). O SAMU de Olinda observou um aumento absoluto no
nimero de ocorréncias por causas externas nos finais de semana (CABRAL; SOUZA,
2008). Um estudo em 74 servicos de urgéncia e emergéncia brasileiros, integrantes da
Rede VIVA, no ano de 2009, identificou a maior proporcdo de violéncias durante a noite e
a madrugada e nos fins de semana (ANDRADE et al., 1012). De forma similar aos dados
ora apresentados, na primeira metade do periodo noturno ocorreram a maioria dos casos de
violéncia. Em estudo retrospectivo, no periodo de trés anos, CARR et al. (2010)
observaram que 34% das vitimas de trauma chegaram a um centro de trauma nivel | aos
sébados e domingos. Ao acrescentar a sexta-feira, este valor alcancou 48,4%. Em trabalho
posterior, considerando centros de trauma niveis I, 11 e 11, retrospectivamente, ao longo de
cinco anos, CARR et al. (2011) relataram que 41,3% dos traumatizados deram entrada nos
servicos entre as 18 horas de sexta-feira e o inicio da manh& de segunda-feira. O trauma

penetrante e os ferimentos por arma de fogo foram mais comuns nas noites.

Para CECILIO et al. (2012), a prevaléncia de um niimero maior de casos nos
finais de semana pode estar relacionada ao fato de os individuos concentrarem seu lazer

nesse periodo, quando ingerem bebida alcodlica e assumem comportamentos propiciadores
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de conflito. Segundo os autores, grande parte dos problemas com violéncia ndo acontece
no confronto com bandidos e sim onde vive, trabalha e se diverte a populacdo comum.
Dados da Policia Militar de Minas Gerais, do ano de 1998, citados por BEATO FILHO et
al. (2001) confirmam que a maioria dos homicidios tem lugar entre pessoas conhecidas,
em ambientes domésticos e locais proximos as suas residéncias. Em Juiz de Fora, nas
ocorréncias atendidas pelo SAMU no periodo avaliado, as agressdes empreendidas com
armas de fogo prevaleceram aos sabados e domingos em duas regides residenciais, a Norte

e a Leste.

A violéncia e suas lesdes decorrentes tém sido causas de mortalidade e
morbidade significativas no Brasil. Seu enfrentamento supera a l6gica do confronto e da
repressdo pelos 6rgdos de seguranca publica. Métodos de inteligéncia e de prevencgdo séo
hoje reconhecidos como essenciais neste prélio (REICHENHEIM et al., 2011). Os dados
dos departamentos urgéncia e emergéncia tém o potencial de fornecer inteligéncia critica
sobre quando a violéncia é mais provavel de ocorrer e as caracteristicas dos que sofrem os
maiores impactos na satde. Considerando a agressao fisica como mecanismo de trauma, 0s
departamentos de emergéncia contam com informacdes privilegiadas quanto ao local em
que a agresséo se deu, uma vez em suas fichas de atendimento, os pacientes relatam como
e onde deram-se os fatos (BELLIS et al., 2012). Na verdade, experiéncias exitosas de
colaboracédo entre departamentos de emergéncia e inteligéncia policial ja foram relatadas
(SKLAVER et al., 2008; FLORENCE et al., 2011; QUIGG et al., 2011). Os servigos de
atendimento pré-hospitalar tém posicao singular como observatorio dentro do sistema de
saude. Comparecendo ao local da ocorréncia, referenciam geograficamente, de maneira
segura, as regides mais vulneraveis. Como discutido anteriormente, vitimas de agressdo
fisica da presente casuistica deram entrada apenas nos banco de dados do SAMU, néo

compondo informacgdes de outros arquivos na area da salde. Portanto, seria coerente
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propor a inclusdo de arquivos de informac6es oriundas do SAMU e servicos similares as
fontes habituais de monitoramento da violéncia.

A base de dados do SAMU de Juiz de Fora, no periodo de janeiro de 2006 a
dezembro de 2011, evidenciou 11% de dados perdidos. Achado frequente no SAMU de
outros municipios, esta € uma fragilidade a ser superada. Embora seja esperado um
percentual de dados ignorados, pois a prioridade € o atendimento do paciente em um
espaco curto de tempo, encontrar uma variavel, como sexo, ndo anotada supde que a
equipe deva ser orientada sobre a importancia do monitoramento de dados na construcao
do perfil epidemiologico local (CABRAL; SOUZA, 2008; SANCHES et al., 2009;
GONSAGA et al.,, 2013). Outra vertente importante quanto ao preenchimento dos
relatorios de atendimento € a qualidade dos parametros fisioldgicos. A falta de dados como
frequéncias cardiaca e respiratoria e pressdo arterial pode significar que os socorristas ndo
0s mesuraram. A auséncia de documentacdo dos parametros fisiologicos pela equipe de
atendimento de pré-hospitalar estd associada a piora nos resultados em pacientes
traumatizados (LAUDERMILCH et al., 2010). O banco de dados do SAMU de Juiz de

Fora oportuniza esta avaliacdo e trabalhos nesta linha poderdo ser empreendidos.
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CONCLUSAO

Os homens jovens sdo as principais vitimas de violéncia interpessoal em Juiz de
Fora, sendo a agressdo fisica sua principal forma. O uso de arma de fogo esteve
relacionado com a maioria das mortes. Duas regides da cidade concentraram as
ocorréncias, exceto quando a agressdo fisica foi empregada. Os atendimentos foram mais

frequentes nos fins de semana e durante a noite.
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ANEXOS

Anexo A —

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — UFJF de aprovacéo do projeto.

Protocolo CEP-UFJF: 2436.176.2011
Projeto de Pesquisa:

Data prevista para o término da

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG - BRAS]L

Parecer n° 186/2011

ER: 441259 CAAE: 0175.0.180.000-11

“Estudo epidemioldgico nos atendimentos por agressao fisica, por arma branca e de
fogo realizados pelo SAMU de Juiz de Fora, Minas Gerais, no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2010

Data: 04/07/2011

uisa: Margo de 2013

Pesquisador Responsiével: Alfredo Chaoubah

Pesquisadores Participantes: Paulo Cesar de Oliveira
Instituicdo Proponente: NATES - Universidade Federal de Juiz de Fora

Andlise do protocolo:

Itens Avaliados Sim_[Nao [P | NA
O estudo proposto apresenta pertinéncia e valor cientifico X | |
Justificativa Obijeto de estudo esta bem delineado X [ [
Objetivo(s) Apresentam clareza e compatibilidade com a proposta X | |
Atende ao(s) objetivo(s) proposto(s) X [ | f
Tipo de estudo X l [
Procedimentos que serao utilizados X |
Numero de participantes X |
Material e Justificativa de participagao em grupos ’ X
Métodos Enera'veis
Informa Critérios de inclusao e exclusao [ X
Recrutamento X
Coleta de dados | X
Tipo de analise X ="
Cuidados Eticos | X | _J
Revisao da | Atuais e sustentam 0(s) objetivo(S) do estudo X j ‘ ‘
literatura | | |
)Esultados Informa os possiveis impactos e beneficios [ X | [ -
Cronograma | Agenda as diversas etapas de pesquisa X ' V |
Informa que a coleta de dados ocorrera apés aprovagao | X ‘
do projeto pelo comité J | ‘
Orgamento Lista a relagao detalhada dos custos da pesquisa [ X [ E 1
Apresenta o responsavel pelo financiamento X | | —
Referéncias Segue uma normatizacao X ] |
Instrumento de | Preserva o sujeito de constrangimento X
coleta de dados Apresenta pertinéncia com 0(s) objetivo(s) proposto(s). X
Termo de | Solicita dispensa X ’
dispensa de TCLE
Termo de | Apresenta o termo €m caso de participagao de menores X
assentimento
TCLE Esta em linguagem adequada, clara para compreensao X |
do sujeito f
Apresenta justificativa € objetivos | X
Descreve suficientemente os procedimentos i X ‘
Apresenta campo para a identificacao dos sujeitos [ | X ‘
Informa que uma das vias do TCLE devera ser entregue [ X
ao sujeito | f
Assegura liberdade do sujeito recusar ou retirar 0 ‘

L

consentimento sem penalidades
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PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
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Assegura o arquivamento do material coletado pelo
eriodo minimo de cinco anos

Garante sigilo e anonimato

Explicita Riscos e desconfortos esperados

Como sera o descarte do material coletado

Ressarcimento de
despesas

XXX |X >

Indenizagao diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa

>

Forma de contato com o pesquisador

Forma de contato com o CEP

Pesquisador (es)

Apresentam titulagao e experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa

Apresenta comprovante do Curriculo Lattes do
pesquisador principal e dos demais participantes.

Documentos

Carta de Encaminhamento & Coordenacao do CEP

Folha de Rosto preenchida

Projeto de pesquisa, redigido conforme Modelo de
Apresentagéo de Projeto de Pesquisa padronizado pela
Pré-Reitoria de Pesquisa (PROPESQ)

x| X|x > x

Declaragao de infraestrutura e de concordancia com a
realizagao da pesquisa, assinada pelo responsavel pelo
setor/servigo onde sera realizada a pesquisa

Um CD-ROM gravado contendo: Projeto de pesquisa,
Resumo do projeto e TCLE.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa -
definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagao do

P= parcialmente NA=Nao se aplica

pesquisador entregar o relatério no final da pesquisa.

Situacéo: Projeto Aprovado
J Juiz de Fora, 04 de agosto de 2011

9\
/ /

/ // f ¢ " A‘l /" |
(At aror) | QAW
Prof. Dra. Iéda Maria A. Vargas Dias
Coordenadora + CEP/UFJF

—

CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes
protocolo de pesquisa proposto, devendo o

DATA:

ASS:

/ /2011
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Anexo A — Relatdrio de Atendimento do SAMU de Juiz de Fora — MG (frente).

Prefeitura de Juiz de Fora

RELATORIO DE ATENDIMENTO

3\

0 USA O USB

|Ucon'enc|a n

Data  /  / IN"

l SAMU

192

1- Atendimento

Acionamento

Saida da base

Tiberagao da viatura

Thegada a base

Thegada ao local

Acionamento em (ransio Odometro micial

Saida do local egada ao hospital

Odometro fina:

2- Dados da ocorréncia

Nome

Idade

Sexo 1O0M  20F | Gravidez O

Rua

N

Bairro

Cidade

3- Tipo de ocorréncia

1 O Trauma

2 0 Clinico

1 O Atropelamento
20 Acidente bicicleta

10 O Colisdo carro x carro
110 Colisdo carro X moto

1 O Sinais de alcoolismo
2 0 Assisténcia ao parto

10 O Disturbio psiquidtrico
11 0 Dor precordial atipica

3 0 Acidente motocicleta 12 0 Colisdo carro x bicicleta 30AVE 12 0 Dor precordial tipica
40 Arma branca 13 0 Colisdo carro x objeto fixo 4 0 Convukio 13 O Intoxicagdo exdgena
50 Arma de fogo 14 0 Desabamento 5 O Crise hipertensiva 14 0 Edema agudo de pulmao
6 0 Agressdo por animal 15 0 Queda de altura 6 0 Desmaio 150PCR
7 O Animal pegonhento 16 O Queimadura 7 O Hipoglicemia 16 O Insuficiéncia cardiaca
8 0 Afogamento 17 O Soterramento 8 O Hiperglicemia 17 O Tentativa de suicidio
9 0 Choque ektrico 18 0 Outros 9 O Dispnéia 18 0 Outros
4- Veiculo
Tipo de veiculo Condigdo de seguranga Atropelamento Posi¢ao no veiculo
1 O Automovel Air bag ativou 1 O Por automével 1 O Condutor
2 0 Bicicleta 1 0 Sim | 2 0 Nio | 30 Nidoobs |2 O Pormotocicleta 2 [0 Banco dianteiro
3 0 Caminhdo Usava cinto de seguranga 3 O Por 6nibus 3 O Banco traseiro
40 Molociclem 10Sm ] 20 Nao ] 3 0 Nao obs 4 [0 Por caminhdo 4 0 Garupa
5 0 Onibus Usava capacete 5 O Por bicicleta 500utro
60 Opiro T0Sm [20Nao  [30Naoobs |0 DOWC

5- Escala de coma de Glasgow

Abertura ocular

Melhor resposta verbal

Melhor resposta motora

4 [0 Espontanea Adulto Crianga menor de 4 anos 6 0 Obedece comandos
30A voz 5 O Orientado 5 0 Palavras apropriadas, sorri ou fixa objetos 5 O Apropriada a dor
20A dor 40 Confuso 4 0 Chora mas ¢ consolavel 4 0 Retirada a dor
1 O Ausente 3 0 Desconexo 3 O Persistentemente  irritada 3 0 Flexao
2 0 Incompreensivel 2 0 Inquieta, agitada 2 0 Extensdo Total:
1 O Ausente 1 0 Ausente 1 O Ausente

6- Indice Revisado de Trauma - TSR

Freqiiéncia respiratoria Pressdo arterial sistolica Escala de coma de Glasgow
4010a29 4 0 maior que 89 4013als
3 0 maior que 29 3076a89 309al2
206a9 2050a75 206a8
101a5s 101a49 104as Total:
0 0 Ausente 0 0 Ausente 003
7- Sinais vitais
Freq respiratoria: Freq cardiaca: [ PA [SatO,: Glicemia:

[ Sist | Diast | l
8- Principais lesoes [ Sem lesdo aparente
A B Pesccoc D | E F G H I J K (15) Qs ; g Tér,m?ca

Crénio | Face " Dorso | Térax | Abdome [ MSD | MSE [ Bacia | MID [ MIE N NI ~ Qlflﬂ?lca
T Escoriagio 3 0 Elétrica
2 Contusao R x
IFC contusa 18 1€ Superficie (%)
4Fperfurante (D
5 Frat aberta
6 F Techada sl|o 8|le® Vias aéreas
7 Queimadura 111 Sim
§Outro .- i el 201 Néo

9- Procedimentos efetuados

1 O Desobstrugdo de vias aéreas

12 0 Acesso venoso periférico

210 Colar cervical

2 0 Oxigenioterapia

13 0 Acesso venoso central

220 Canula orofaringea (Guedel)

3 O Ventilagdo com méscara (Ambu®)

14 O Imobilizagdo membro_superior

230 Cateter nasogastrico

4 0 Intubagdo endotraqueal

15 O Imobilizagdo membro inferior

24( Cateter orogastrico

7 0 Compressdo toracica externa

16 0 Imobilizagdo prancha longa

250 Cateter vesical

8 O Pericardiocentese

17 0 Imobilizagdo prancha curta

260 Glicemia _capilar

9 [0 Toracocentese OD OE

18 0 KED

270 Oximetria_de pulso

0D OE

10 O Drenagem torécica

19 0 Tragdo de membro inferior

280 Outros




Anexo B — Relatério de Atendimento do SAMU de Juiz de Fora — MG (verso).

11 0 Desfibrilagio [20 O Macatipo colher [29.0
10- Destino dado a vitima
1 0 Vitima_atendida e liberada no local 40 Vitima_ndo-localizada 8 0 Vitima morreu durante atendimento
20 Vitima ja removida 5 0 Vitima_recusou atendimento Hora : h
OPM  OBombeiro [ Particular O Outro |60 Vitima evadiu do local 9 0 Vitima morreu durante transporte
3 O Enderego ndo-localizado 7 0 Vitima ja morta Hora ¢ h
10 O Removido p/ unidade de saude 10HPS 2I0DUEL 30DUEN 40PAl 50 Santa Casa 6 0 HMTJ 70 Monte Sinai
8 0 Albert Sabin 90 Jodo Felicio 100 Jodo Penido 11 0 HU 12 0 Outro
T eTpelo d0 paciente Tungao TRM 7 COUREN

11- Apoio de outros 6rgios

1 PM 2 Bombeiro 3 Outro

1 0Sim __1x 0 Nao comparecewaguardou 2 0 Nao | 1 0Sim __1x 0 Nao comparecewaguardou 2 0 Nio 3s0Sim 3n0ONio

12- Apoio do Suporte Avancado

1 Solicitado 2 Compareceu 3 Transporte na USA 4 Acompanhou ao hospital na USB

10Sim  20Nao 1 0Sim  20Nao IIE]Sim 20 Nao llDSim 20 Nao

Termo de recusa de atendimento

Eu , por meio deste documento, assumo total

responsabilidade pela recusa do atendimento / transporte pelo SAMU, mesmo que isto traga danos a minha satde, isentando a equipe do SAMU/F de
qualquer responsabilidade

/ /
Assinatura

Testemunha: Doc:
13- Materiais utilizados

Material Quant Material Quant Material Quant
1. Agulha 13 x5 SNG 08 41.  Adrenalina
2. Agulha 25 x 6 SNG 12 42, Atropina
3. Agulha 46 x 12 SNG 16 43.  Amiodarona
4. Atadura crepon 10 cm SNG 18 44.  Lidocaina
5. Atadura crepon 15 cm SNG 20 45.  Furosemida
6. Atadura crepon 20 cm Seringa 1 ml 46.  Succinilcolina
7. Cateter nasal 6culos Seringa 5 ml 47.  Fentanil
8. Compressa cirtirgica Seringa 10 ml 48.  Midazolan
9. Equipo Seringa 20 ml 49.  Etomidato
10. Fita glicemia capilar Tala moldavel P 50.  Diazepan
11. Gaze aberta Tala moldavel M 51.  Tubo traqueal 6
12. Gazinha — pacote Tala moldavel G 52.  Tubo traqueal 6,5
13. Abocath 14 Dupla via 53.  Tubo traqueal 7
14. Abocath 16 Agua destilada 10 ml 54.  Tubo traqueal 7,5
15. Abocath 18 Glicose 25% 55.  Tubo traqueal 8
16. Abocath 20 Glicose 50% 56. Tubo traqueal 8,5
17. Abocath 22 SF 0,9% 57. Tubo traqueal 9
18. Abocath 24 Soro glicosado 5% 58.
19. Scalp Ringer lactato 59.
20. Lamina de bisturi Dipirona ml 60.
21. Luva de procedimento (par) Captopril mg 61.
22. Luva estéril (par) AAS 100 mg 62.
23.Sonda de aspiragdo n° Isordil 63.
14- Dados da equipe
Médico CRM
Enfermeiro COREN
Téenico / auxiliar COREN
Condutor

15- Observagdes
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Anexo C - RegiGes Administrativas, de acordo com a Regionalizacdo da Rede Assistencial

de Juiz de Fora. (UBS: Unidade Basica de Saude; PSF: Programa de Saude da Familia).

REGIAO ADMINISTRATIVA NORTE

Fabrica

Esplanada

Sao Dimas

Monte Castelo

Carlos Chagas

Jardim Cachoeira
Ceramica

Séo Jodo

Industrial

Francisco Bernardino
Jardim Natal

Encosta do Sol
Fontesville

Pedra Bonita
Vivendas das Fontes
Milho Branco

Alto Milho Branco
Amazodnia
Condominio Santa Felicidade
Joquei Clube |
Barbosa Lage

Santa Maria

Santa Amélia

Parque das Torres
Dom Pedro | /Joquei Club Il
Joquei Clube 111
Cidade do Sol
Remonta

Represa e Adjacéncias

Nova Era

Nova Era |

Nova Era Il

Jardim Santa Isabel
Jardim dos Alfineiros
Santa Lucia

Séo Judas Tadeu
Loteamento Sao Francisco de Paula
Santa Cruz

Loteamento Santa Clara
Loteamento Sdo Damiéo |
Loteamento Sdo Damido Il
Vila Paraiso

Vila Mello Reis

Vila Esperanca |

Vila Esperanca Il

Nova Benfica

Benfica

Bairro Araujo

Ponte Preta

Barreira do Triunfo

Sao Cristovao

Aldeia

Nautico

Recanto do Sol

Pedra Branca

Novo Triunfo

Campo Grande
Contendas



REGIAO ADMINISTRATIVA NORDESTE

Centenario

Santa Terezinha
Nossa Senhora das Gracas
Eldorado

Alto Eldorado

Vista Alegre

Tupi

Quintas da Avenida
Bom Clima

Vale dos Bandeirantes
Vivendas da Serra
Granjas Triunfo

Parque Guarani
Granjas Betania
Recanto dos Lagos
Mucunge da Grama
Vila Montanhesa
Parque Independéncia
Vila Séo josé

Nova Suica

Agua Séo Luis
Vila dos Sonhos
Filgueiras

REGIAO ADMINISTRATIVA LESTE

Botanagua
Santos Anjos
Vitorino Braga
Bom Jardim
Cesario Alvin
Linhares
Pedes

Fazenda Yung
Jardim do Sol
Séao Bernardo
Sao Sebastido
Santa Candida
Sao Benedito
Vila Alpina
Manoel Hondrio

Ladeira

Bair(

Santa Rita

Marumbi

Margem da Leopoldina
Bonfim

Progresso

Santa Paula

Nossa Senhora Aparecida
Sao Tarcisio

Grajad

Trés Moinhos

V.R. Abreu

Borborema

Alto Grajau
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REGIAO ADMINISTRATIVA CENTRO

Democrata

Vale do Ipé
Mariano Procopio
Santa Catarina
Morro da Gléria
Jardim Gloéria
Santa Helena
Paineiras

Centro

Sdo Mateus

Alto dos Passos
Bom Pastor
Boa Vista
Grambery

Dom Bosco
Santa Cecilia
Guarua

Mundo Novo
Cidade Jardim

REGIAO ADMINISTRATIVA OESTE

Aeroporto

Jardim Marajoara
Santos Dumont
Novo Horizonte
Nova Califérnia
Parque Jardim da Serra
Sédo Clemente
Marilandia
Spinaville

Vina Del Mar

Sao Lucas

Itatiaia

Portal da Torre

Sao Pedro

Santana

Tupé

Jardim Universitaria/Martelos
Jardim das Azaléias
Parque Séo Pedro
Caicaras |

Caicaras Il

Chécaras Passos Del Rey
Bosque Imperial

Parque Imperial

Granville

Serro Azul

Chalés do Imperador
Chalés do Algarve

Jardim Casablanca

Nossa Senhora de Fatima
Adolfo Vireque
Loteamento Nova Vida
Colinas do Imperador
Bosque do Imperador

Vila Sao Jorge

Cruzeiro do Santo Antonio
Recanto dos Brugger
Borboleta

Parque Flamboyants
Loteamento Morada do Serro
Residencial Pinheiros

Loteamento Alto dos Pinheiros
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Graminha

Parque Samambaia
Parque das Bromélias
Cruzeiro do Sul
Santa Luzia
Jardim América
Vila Sao José
Jardim de Ala

Vila S&o Francisco
Santa Efigénia
Jardim Umuarama
Cascatinha

REGIAO ADMINISTRATIVA SUL

Vale Verde
Jardim Galcho
Sagrado Coracéo de Jesus
Ipiranguinha
Ipiranga
Arco-iris
Previdenciarios
Séo Geraldo
Bela Aurora
Teixeiras
Salvaterra

REGIAO ADMINISTRATIVA SUDESTE

Retiro

Granjas Bethlel
Usina Quatro
Usina Dois
Jardim Esperanca
Floresta

Santo Antbnio
Jardim Serra Verde
Cantinho do Céu
Vila da Prata
Tiguera

Bairro de Lourdes
JK

Jardim da Lua
Parque Burnier
Aracy

Costa Carvalho
Vila ldeal
Solidariedade
Vila Olavo Costa
Furtado de Menezes
Vila Ozanan
Poco Rico

Santa Tereza
Tupinambas

REGIAO ADMINISTRATIVA DO CAMPO

Paula Lima
Chapéu D uvas
Dias Tavares
Igrejinha

Rosario de Minas
Toledo
Pirapetinga
Torredes

Humaita
Cachoeirinha
Penido
Valadares
Monte Verde
Sarandira
Caeté
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